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【摘要】二叶主动脉瓣（ＢＡＶ）是成人最常见的先天性心脏瓣膜疾病，具有复杂的遗传因素与异质性的表型和临床结局。目前
存在的ＢＡＶ的分型系统众多且标准不一。现对ＢＡＶ的分型系统做一总结，并分析不同亚型的临床意义，以期完善对ＢＡＶ的认知，
有利于个体化危险分层和疾病管理。
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　　二叶主动脉瓣（ｂｉｃｕｓｐｉｄａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅ，ＢＡＶ）是最常
见的先天性心脏瓣膜疾病，发病率为０．５％～２．０％，且
具有明显的性别差异（男女≈３１），约９％的病例存
在遗传基础［１］。ＢＡＶ的遗传机制复杂，研究［２］表明表

型的异质性与遗传相关。临床研究报道了不同表型的

散发病例具有不同的临床表现，同时也影响治疗决策。

为了更好地识别与管理该疾病，本综述将汇总归纳

ＢＡＶ的分型系统，并阐述不同亚型的临床意义。
１　ＢＡＶ的分型系统
１１　传统分型

正常的主动脉瓣由三个呈半月形且大小较为均

一的瓣叶构成，根据它们与冠状动脉（ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙ，
ＣＡ）开口的对应关系可分为左、右和无冠瓣，而 ＢＡＶ
的典型特征是主动脉瓣的异常发育或融合，导致只有

两个功能性瓣叶［３］。既往的研究调查发现，在使用不

同研究方法的情况下（如超声心动图、ＣＴ或病理标
本），ＢＡＶ的命名各有不同。
２０世纪 Ｒｏｂｅｒｔｓ［４］基于尸检报告提出根据瓣叶的

位置将ＢＡＶ分为前后型或左右型，即两个功能性瓣

叶在大动脉短轴切面呈前后或左右排列，同时探讨了

融合嵴的存在。Ａｎｇｅｌｉｎｉ等［５］在前人研究的基础上描

述了窦和小叶间三角的数量。Ｓａｂｅｔ等［６］则将ＢＡＶ分
为左右冠瓣融合型（ＬＲ型）、右无冠瓣融合型（ＲＮ
型）和左无冠瓣融合型（ＬＮ型），并注意到了瓣叶的
对称性。其他ＢＡＶ分型如Ｂｒａｎｄｅｎｂｕｒｇ等［７］提出的钟

面命名，Ｓｃｈａｅｆｅｒ等［８］分别用数字（１、２或 ３）和字母
（Ｎ、Ａ或 Ｅ）来定义瓣叶形态和主动脉根部形状的综
合表型分类，Ｋａｎｇ等［９］提出复杂的５种 ＢＡＶ表型和
４种主动脉表型，Ｓｕｎ等［１０］提出简洁的二分法。

Ｊｉｌａｉｈａｗｉ等［１１］基于双斜轴横截面 ＣＴ图像和体积渲染
图像的瓣膜形态提出了崭新的经导管主动脉瓣置换

术（ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ，ＴＡＶＲ）定向
分类，将ＢＡＶ具体分为功能性二叶瓣、带嵴二叶瓣和
无嵴二叶瓣。此外，还有研究者使用了之前分类的组

合并增加了新的类别，如 Ｍｕｒｐｈｙ等［１２］提出了钟面朝

向结合Ｓｉｅｖｅｒｓ分型，通过心脏磁共振增加了对部分瓣
叶融合和偏心小叶的观测。

然而，上述分型系统未凝炼成包括形态学（嵴的
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数量、瓣叶或嵴的空间位置）和瓣膜功能在内的简明、

易适用的分类和编码，因此应用并不广泛。

１２　Ｓｉｅｖｅｒｓ分型
２００７年Ｓｉｅｖｅｒｓ等［１３］对 ３０４例 ＢＡＶ患者的手术

标本进行观察，按照融合嵴的数量、瓣叶或嵴的空间位

置及瓣膜的功能状态这３个特征系统分类，分为３种
主要类型：０型（无嵴）、１型（１个嵴）和２型（２个嵴）。
１型最常见，约占９０％，包括３种亚型：ＬＲ型、ＲＮ型
和ＬＮ型，以 ＬＲ型多见。表型患病率有种族差异，
如Ｋｏｎｇ等［１４］在欧洲和亚洲两个大型 ＢＡＶ患者队列
中发现，与亚洲人相比，０型在欧洲人中更常见，而患
有ＢＡＶ的亚洲人比欧洲人更频繁地表现出１型 ＢＡＶ
（ＲＮ型）。从手术角度来看，Ｓｉｅｖｅｒｓ分型有利于更好
地定义ＢＡＶ，改善治疗策略，因此在很长时间里被广
泛使用。

１３　２０２１年国际共识分型
既往众多的ＢＡＶ分型系统存在固有局限性，在临

床实践中也易造成混乱，最近的国际共识［１５］推出了一

种新分型。新分型中的３个关键组成部分包括 ＢＡＶ
类型、融合型ＢＡＶ的对称性和主动脉扩张的定义。从
瓣膜角度看，先天性 ＢＡＶ有３种主要表型表达：融合
型ＢＡＶ、二窦型 ＢＡＶ、部分融合型 ＢＡＶ。从主动脉扩
张的角度来看，该病有３种主要表型表达：升主动脉扩
张型、主动脉根部扩张型、弥漫性扩张型。

１３１　ＢＡＶ的瓣膜类型
ＢＡＶ最常见的类型是融合型，占病例的 ９０％ ～

９５％［６，１６］，特征是在３个可分辨的主动脉窦内，其中两
个瓣叶融合并产生两个大小和形状不同的功能瓣叶。

两个瓣叶的融合区域称为融合嵴，通常有十分重要的

临床意义，在大型国际ＢＡＶ多中心登记处的回顾性研
究［１７］证实了嵴的存在和位置与主动脉瓣功能障碍和

主动脉扩张或主动脉夹层的风险显著相关。融合型

中有３种特异性表型：ＬＲ型（７０％ ～８０％）、ＲＮ型
（２０％～３０％）和ＬＮ型（３％～６％）（图１）。

图１　正常主动脉瓣和融合型ＢＡＶ

　　新分型同时评估了融合型ＢＡＶ的对称性，由非融
合瓣叶的连接点之间的角度（连合角）定义（图２），最
近已成为单纯主动脉瓣反流（ａｏｒｔｉｃｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ，ＡＲ）
的ＢＡＶ修复规划和性能的一个重要评估指标［１８１９］。

非融合瓣叶的连合角为１６０°～１８０°，２个功能瓣叶尺
寸接近，单对合线为直线或近似直线，则定义为对称，

此时可尝试主动脉瓣成形术。随着连合角减小到

１４０°～１５９°时，ＢＡＶ变得不太对称。当连合角为１２０°～
１３９°则为极不对称，更接近三叶瓣的形态，这在技术上
使修复手术更具挑战性。非常不对称的瓣膜可能表

现为融合瓣叶的自由边缘在融合嵴水平回缩，这种回

缩可能导致瓣膜反流。术前用经胸超声心动图

（ｔｒａｎｓｔｈｏｒａｃｉｃｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＴＴＥ）测量非融合瓣叶
连合角有助于外科医生拟定修复计划。

图２　融合型ＢＡＶ的对称性（以ＬＲ型为例）

　　二窦型 ＢＡＶ并不常见，占５％ ～７％［６，１６］。它表

明只有两个主动脉瓣窦和两个大小、形状大致相同的

瓣叶，每个瓣叶占据１８０°，从而形成了一个无融合嵴
和具有１８０°连合角的二窦二瓣型。通常很难确定是
哪两个瓣叶合并，但在大动脉短轴切面，瓣叶是左右
型或是前后型还是明显的。左右型 ＢＡＶ各有 １支
ＣＡ起自各瓣窦，而前后型可能各有１支 ＣＡ起自各
瓣窦或２支ＣＡ起自前窦（图３）。

图３　二窦型ＢＡＶ

部分融合型ＢＡＶ最近才被发现，该型不易被ＴＴＥ
识别，在高分辨率成像技术下（如 ＣＴ、心脏磁共振）可
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被部分识别，患病率未知［２０］。部分融合型 ＢＡＶ的外
观为典型的三叶主动脉瓣，但在手术检查或高分辨率

成像中，在连接处的基底部有小于５０％的瓣叶融合，
形成一个“迷你融合嵴”（图 ４）。对于部分融合型
ＢＡＶ的识别和进一步研究是很重要的，因为部分融合

型ＢＡＶ常在主动脉扩张患者的手术过程中被发现。
这种部分融合型ＢＡＶ导致主动脉血流的改变，包括血
流偏心性增加和涡流增加［２１］，这可能部分解释了主动

脉扩张的高发病率。

图４　部分融合型ＢＡＶ

１３２　主动脉扩张的类型
最近认为ＢＡＶ是一种复杂的瓣膜主动脉病，主要

的临床表现为胸主动脉扩张，发生在约４０％的患者中。
在表观正常人群中的影像学研究［２２２４］发现，年龄、体型

（最常表现为体表面积）、男性与胸主动脉直径呈正比。

这些研究表明，当主动脉直径超过正常值的９５％或计算
的Ｚ值超过＋２．０时，则定义为主动脉扩张。

新分型将主动脉扩张分为３种类型。（１）升主动
脉扩张型：是管状升主动脉的优先扩张，也可有根部

扩张，但升主动脉扩张占优势，约占 ＢＡＶ主动脉疾病
的７０％；（２）主动脉根部扩张型：扩张主要位于主动脉
根部，也可有升部扩张，约占病例的２０％；（３）弥漫性
扩张型：存在根部和升主动脉显著扩张，或升主动脉

和弓部显著扩张。通常情况下，升主动脉扩张型多见

于老年患者，而主动脉根部扩张型多见于年轻男性；

此外，在升主动脉扩张型中，主动脉尺寸被证明与主

动脉瓣狭窄（ａｏｒｔｉｃｓｔｅｎｏｓｉｓ，ＡＳ）的严重程度成正比，提
示血流动力学改变是致病原因，但在主动脉根部扩张

型中，ＡＳ无影响［２５］。

１３３　优势与局限
与Ｓｉｅｖｅｒｓ分型相比，２０２１年国际共识新分型系统

具有以下优势：（１）具有语言直观性；（２）基本定义了
所有ＢＡＶ的表型，如无融合嵴型、部分融合型；（３）增
加了对融合型 ＢＡＶ对称性的评估，这对于规划 ＢＡＶ
修复手术至关重要；（４）识别了 ＢＡＶ主动脉疾病的表
型；（５）纠正了之前将单叶主动脉瓣归纳为 ＢＡＶ的错
误认知；（６）是一种基于影像学、解剖病理学、手术功
能病理学，且和临床关联的表型分类，有利于在多学

科中建立起共同语言。目前，新分型是较全面的 ＢＡＶ
分类系统，但缺乏相关的临床对照性研究，个别表型

通过影像学技术难以识别，应用较困难。

２　ＢＡＶ的诊断
ＴＴＥ在临床实践中常用于识别 ＢＡＶ瓣膜表型和

功能、测量胸主动脉、排除其他主动脉畸形以及评估

感染性心内膜炎和主动脉等并发症的一线诊断技术。

然而，广泛钙化的瓣膜、瓣膜的可视化不良或远端升

主动脉成像困难限制了 ＴＴＥ的应用。其他成像技术，
如ＣＴ或心脏磁共振可解决这些难题［２６］。ＣＴ的主要
优点是具有良好的空间分辨率，可较准确地评估主动

脉瓣的形态、钙化和升主动脉内径。心脏磁共振通过

其功能特性和血流模式，表现出升主动脉的解剖学成

像到动态成像的独特优势。

３　遗传机制
ＢＡＶ瓣叶融合类型被认为是最可能由遗传决定

的，不同分子途径的异常导致不同胚胎发育期的瓣膜

形态缺陷。Ｆｅｒｎáｎｄｅｚ等［２７］在动物模型的研究中发现

ＲＮ型和ＬＲ型分别由心内膜垫和流出道间隔形成缺
陷导致，进一步认为 ＲＮ型 ＢＡＶ可能依赖于加剧的
上皮间充质转化，而ＬＲ型可能是由于神经嵴细胞的
扭曲行为引起的，这得到了 Ｇｒｅｗａｌ等［２８］的支持。目

前表型的遗传机制尚不确切。

４　临床意义
研究表明，ＢＡＶ的ＣＡ变异发生率较高，最常见的

是右ＣＡ的异常起源。左ＣＡ优势在ＢＡＶ患者中比在
三叶瓣患者中更常见，且在无嵴 ＬＲ型 ＢＡＶ中更常
见［２９］。ＢＡＶ患者的ＣＡ开口位置通常较高，Ｋｏｅｎｒａａｄｔ
等［３０］还发现ＣＡ的高位开口同样在 ＬＲ型中更常见。
迄今为止，关于 ＢＡＶ患者 ＣＡ解剖变异的数据较少，
但了解其ＣＡ变异在临床上至关重要，有利于临床医
生制定手术规划。

ＢＡＶ表型与瓣膜功能障碍和主动脉扩张模式之
间也存在显著关联。ＢＡＶ最常见的瓣膜功能障碍包
括ＡＳ和ＡＲ。在儿童及青少年中，中重度的ＡＳ或ＡＲ
最常见于ＲＮ型患者，而ＬＲ型绝大多数与主动脉缩
窄相关［３１］，因此，ＲＮ型ＢＡＶ患者可能在儿童期就需
手术干预［３２］。不同的是，Ｔｈａｎａｓｓｏｕｌｉｓ等［３３］在成人研
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究中发现与 ＡＳ有关的表型更多的是 ＬＲ型，此型也
显示了主动脉快速扩张的风险增加。而一项关于表

型与瓣膜功能障碍的 ｍｅｔａ分析显示，ＬＲ型 ＢＡＶ患
者更易发生 ＡＲ，而 ＲＮ型 ＢＡＶ患者发生 ＡＳ的可能
性更高［３４］。

在主动脉病变方面，ＢＡＶ最常见的 ＬＲ型与主动
脉瓣环和窦部的尺寸增加有关，相反，ＲＮ型 ＢＡＶ与
更远端的主动脉病变相关，局限于升主动脉远端和主

动脉弓近端［３５３８］。关于瓣膜亚型和主动脉扩张模式

的关联有两种猜想，一种猜想［３９］认为，主动脉瓣和升

主动脉的共同胚胎起源可能解释了 ＢＡＶ与不同类型
的主动脉病变的关联；另一种猜想［３８］则认为，主动脉

形态的差异可能是由不同 ＢＡＶ瓣叶融合模式下的跨
瓣血流模式造成，复杂的四维心脏磁共振血流成像证

明了这种观点。

ＢＡＶ及其主动脉病变尚无确切有效的药物治疗。
ＢＡＶ患者瓣膜或主动脉病发展到后期仍需外科手术
干预。近年来，鉴于 ＴＡＶＲ在低风险患者中的积极结
果，ＴＡＶＲ在治疗严重ＢＡＶ瓣膜狭窄方面也变得更加
普遍。有专家建议，考虑到ＢＡＶ复合体的最窄尺寸和
最高阻力，建议在环面以上 ４ｍｍ的位置安装瓣膜。
最近的文献［４０］报道，与三叶瓣相比，ＢＡＶ瓣环尺寸较
大且呈不对称的椭圆形，这种解剖结构会导致 ＴＡＶＲ
瓣膜的环形支架呈偏心或不完全扩张状态，从而增加

瓣膜应力并损害瓣膜活动，降低ＴＡＶＲ瓣膜的耐久性，
这些变化在自膨式瓣膜中比球囊扩张式瓣膜更明显。

Ｋｕｓｎｅｒ等［４１］将３个理想化主动脉解剖结构（三叶瓣、
Ｓｉｅｖｅｒｓ分型０型ＢＡＶ、Ｓｉｅｖｅｒｓ分型１型ＢＡＶ）的ＴＡＶＲ
进行了有限元模拟，发现 ＴＡＶＲ在 Ｓｉｅｖｅｒｓ分型 １型
ＢＡＶ中呈显著不对称形态，而这种情况在Ｓｉｅｖｅｒｓ分型
０型ＢＡＶ中最不明显，进一步证实了 ＢＡＶ表型结构
可能影响ＴＡＶＲ的效果及安全性。Ｙｏｏｎ等［４２］证明了

ＢＡＶ形态对 ＴＡＶＲ结果的影响，这项研究跟踪了
１０３４例在不同中心接受新一代ＴＡＶＲ设备的ＢＡＶ患
者，钙化嵴和过量瓣叶钙化被确定与死亡率增加相

关。同时，具有这两种特征的患者也更易出现主动脉

根部损伤，且在ＴＡＶＲ术后出现更严重的瓣周反流。
５　小结与展望

ＢＡＶ具有异质性的表型，与患者的临床表现和治
疗决策之间存在潜在联系。既往众多 ＢＡＶ分型系统
应用并不广泛，最近提出的国际共识新分型有望成为

通用的科学分类，用于深入研究表型遗传和临床意

义，从而更好地指导临床决策。
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［４０］ ＱｉｕＤ，ＢａｒａｋａｔＭ，ＨｏｐｋｉｎｓＢ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔｉｎ
ｂｉｃｕｓｐｉｄｖａｌｖｅｓ：ｔｈｅｓｙｎｅｒｇｉｓｔｉｃｅｆｆｅｃｔｓｏｆｅｃｃｅｎｔｒｉｃａｎｄｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅｓｔｅｎｔ
ｄｅｐｌｏｙｍｅｎｔ［Ｊ］．ＪＭｅｃｈＢｅｈａｖＢｉｏｍｅｄＭａｔｅｒ，２０２１，１２１：１０４６２１．

［４１］ ＫｕｓｎｅｒＪ，ＬｕｒａｇｈｉＧ，ＫｈｏｄａｅｅＦ，ｅｔａｌ．ＵｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇＴＡＶＲｄｅｖｉｃｅｅｘｐａｎｓｉｏｎａｓ
ｉｔｒｅｌａｔｅｓｔｏｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙｏｆｔｈｅｂｉｃｕｓｐｉｄａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅ：ａｓｉｍｕｌａｔｉｏｎｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＰＬｏＳ
Ｏｎｅ，２０２１，１６（５）：ｅ０２５１５７９．

［４２］ ＹｏｏｎＳＨ，ＫｉｍＷＫ，ＤｈｏｂｌｅＡ，ｅｔａｌ．Ｂｉｃｕｓｐｉｄａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙａｎｄ
ｏｕｔｃｏｍｅｓａｆｔｅｒｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌＣａｒｄｉｏｌ，
２０２０，７６（９）：１０１８１０３０．
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［１９］ ＭａｃｋＭＪ，ＬｅｏｎＭＢ，ＴｈｏｕｒａｎｉＶＨ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ

ｗｉｔｈａｂａｌｌｏｏｎｅｘｐａｎｄａｂｌｅｖａｌｖｅｉｎｌｏｗｒｉｓｋｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１９，

３８０（１８）：１６９５１７０５．

［２０］ ＢｏｒｇｅｒＭＡ，ＦｅｄａｋＰＷＭ，ＳｔｅｐｈｅｎｓＥＨ，ｅｔａｌ．ＴｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒ

ＴｈｏｒａｃｉｃＳｕｒｇｅｒｙ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ ｂｉｃｕｓｐｉｄ ａｏｒｔｉｃ ｖａｌｖｅｒｅｌａｔｅｄ

ａｏｒｔｏｐａｔｈｙ：ｆｕｌｌｏｎｌｉｎｅｏｎｌｙｖｅｒｓｉｏｎ［Ｊ］．ＪＴｈｏｒａｃＣａｒｄｉｏｖａｓｃＳｕｒｇ，２０１８，１５６

（２）：ｅ４１ｅ７４．

［２１］ ＳｉｅｖｅｒｓＨＨ，ＳｃｈｍｉｄｔｋｅＣ．Ａｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍｆｏｒｔｈｅｂｉｃｕｓｐｉｄａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅ

ｆｒｏｍ３０４ｓｕｒｇｉｃａｌｓｐｅｃｉｍｅｎｓ［Ｊ］．ＪＴｈｏｒａｃＣａｒｄｉｏｖａｓｃＳｕｒｇ，２００７，１３３（５）：

１２２６１２３３．

［２２］ ＺｈａｎｇＹ，ＸｉｏｎｇＴＹ，ＬｉＹＭ，ｅｔａｌ．Ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｂｉｃｕｓｐｉｄａｏｒｔｉｃｓｔｅｎｏｓｉｓ

ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａ

ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＦｒｏｎｔＣａｒｄｉｏｖａｓｃＭｅｄ，２０２２，９：７９４８５０．

［２３］ ＪｉｎＱ，ＬｉＷ，ＣｈｅｎＳ，ｅｔａｌ．Ａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙａｎｄｐａｒａｖａｌｖｕｌａｒｌｅａｋ

ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｆｔｅｒａｓｅｌｆｅｘｐａｎｄａｂｌｅｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ［Ｊ］．

ＦｒｏｎｔＰｈｙｓｉｏｌ，２０２３，１３：１０８８６８１．

［２４］ ＦｏｒｒｅｓｔＪＫ，ＫａｐｌｅＲＫ，ＲａｍｌａｗｉＢ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ

ｉｎｂｉｃｕｓｐｉｄｖｅｒｓｕｓｔｒｉｃｕｓｐｉｄａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｓｆｒｏｍｔｈｅＳＴＳ／ＡＣＣＴＶＴｒｅｇｉｓｔｒｙ［Ｊ］．

ＪＡＣＣＣａｒｄｉｏｖａｓｃＩｎｔｅｒｖ，２０２０，１３（１５）：１７４９１７５９．

［２５］ ＭａｋｋａｒＲＲ，ＹｏｏｎＳＨ，ＬｅｏｎＭＢ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｏｒｔｉｃ

ｖａｌｖｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔｆｏｒｂｉｃｕｓｐｉｄｖｓｔｒｉｃｕｓｐｉｄａｏｒｔｉｃｓｔｅｎｏｓｉｓａｎｄｍｏｒｔａｌｉｔｙｏｒｓｔｒｏｋｅ

［Ｊ］．ＪＡＭＡ，２０１９，３２１（２２）：２１９３２２０２．

［２６］ ＨｅｉｄａｒｉＢ，ＡｌＨｉｊｊｉＭＡ，ＡｌｋｈｏｕｌｉＭＡ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅ

ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎｍｉｘｅｄａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｄｉｓｅａｓｅｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔ

ａｏｒｔｉｃｓｔｅｎｏｓｉｓ［Ｊ］．ＩｎｔＪＣａｒｄｉｏｌ，２０２０，２９９：２０９２１４．

［２７］ ＳａｔｏＫ，ＫｕｍａｒＡ，ＪｏｎｅｓＢＭ，ｅｔａｌ．Ｒｅｖｅｒｓｉｂｉｌｉｔｙｏｆｃａｒｄｉａｃｆｕｎｃｔｉｏｎｐｒｅｄｉｃｔｓ

ｏｕｔｃｏｍｅａｆｔｅｒｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｖｅｒｅａｏｒｔｉｃ

ｓｔｅｎｏｓｉｓ［Ｊ］．ＪＡｍＨｅａｒｔＡｓｓｏｃ，２０１７，６（７）：ｅ００５７９８．

［２８］ ＡｂｄｅｌｇｈａｎｉＭ，ＣａｖａｌｃａｎｔｅＲ，ＭｉｙａｚａｋｉＹ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅ

ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎｆｏｒｍｉｘｅｄ ｖｅｒｓｕｓｐｕｒｅｓｔｅｎｏｔｉｃａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．

ＥｕｒｏＩｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，２０１７，１３（１０）：１１５７１１６５．

［２９］ ＳｅｅｇｅｒＪ，ＧｏｎｓｋａＢ，ＭｒｉｋｅＪ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｍｉｘｅｄａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅ

ｄｉｓｅａｓｅｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｔｒａｎｓｆｅｍｏｒａｌａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＳｔｒｕｃｔＨｅａｒ，２０１７，

１：１６２１６７．

［３０］ ＬｏｐｅｚＰａｉｓＪ，ＬｏｐｅｚＯｔｅｒｏＤ，ＧａｒｃｉａＴｏｕｃｈａｒｄＡ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐａｃｔｏｆｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ

ｐａｒａｖａｌｖｕｌａｒｌｅａｋｓａｆｔｅｒｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎｏｎａｎａｅｍｉａａｎｄ

ｍｏｒｔａｌｉｔｙ［Ｊ］．Ｈｅａｒｔ，２０２１，１０７（６）：４９７５０２．

［３１］ ＯｋｕｎｏＴ，ＴｏｍｉｉＤ，ＨｅｇＤ，ｅｔａｌ．Ｆｉｖｅｙｅａｒｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｍｉｌｄｐａｒａｖａｌｖｕｌａｒ

ｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎａｆｔｅｒｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＥｕｒｏＩｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，

２０２２，１８（１）：３３４２．

收稿日期：２０２３１２０５
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